
UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE – UFFICIO IX 
                                                                           AMBITO TERRITORIALE PARMA E PIACENZA 

VIA SAN GIOVANNI 17 
 

29121   PIACENZA 
 

Il/La sottoscritto/a  ________________________________________________________________  
 
nato/a  a  ____________________________________________________  il _________________, 
 
docente di  (1) ________________________________________________ Cl. Conc. ___________ 
 
titolare presso ____________________________________________________________________  
 
in servizio presso _________________________________________________________________ 
 

C H I E D E 
 

□  LA TRASFORMAZIONE del rapporto di lavoro da TEMPO PIENO a TEMPO PARZIALE;   

□  LA MODIFICA del precedente orario di part-time e/o tipologia dell’orario di servizio; 
  
a decorrere dal  01/09/_____ e per almeno un biennio, secondo la seguente tipologia:  
 

A - TEMPO PARZIALE ORIZZONTALE        per n. _______ ore settimanali   
      (articolazione della prestazione del servizio su tutti i giorni lavorativi) 

B - TEMPO PARZIALE VERTICALE             per n. _______ ore settimanali   
      (articolazione della prestazione del servizio su non meno di tre giorni lavorativi) 

C – TEMPO PARZIALE MISTO 
         (articolazione della prestazione risultante dalla combinazione delle due modalità indicate alle Lettere A e B) 
 
A tal fine dichiara, sotto la propria responsabilità:  

□ di avere un’anzianità complessiva di servizio riconosciuto o riconoscibile agli effetti della  
      progressione di carriera pari ad anni ____  mesi ____  gg. _____ (ALLEGATO A) 

□ che non svolgerà altra attività di lavoro; 

□ che svolgerà la seguente attività di lavoro autonomo/subordinato _________________________ 
      che non intercorre con altra amministrazione pubblica (ai sensi dell’art. 1, c. 58, della Legge n. 662/96)  

□ di essere in possesso dei seguenti titoli di precedenza 
      (previsti dall’art. 7 c. 4 del D.P.C.M. n. 117/88 e dalla Legge n. 247 del 24-12-2007):  

� portatore di disabilità o invalidità riconosciuta ai sensi della normativa sulle assunzioni 
obbligatorie (ALLEGATO B); 

� lavoratore affetto da grave patologia oncologica (ALLEGATO B); 
� lavoratore che assiste il coniuge, il figlio o i genitori affetti da patologie oncologiche 

(ALLEGATO B);  
� assistenza ad una persona convivente con totale e permanente inabilità lavorativa che 

abbia connotazione di gravità ai sensi dell’art. 3, comma 3, della L. 104/923)  
(ALLEGATO B); 

� familiari a carico portatori di disabilità o soggetti a fenomeni di tossicodipendenza, 
alcolismo cronico o grave debilitazione psicofisica (documentare con certificazione 



originale o in copia autenticata rilasciata dall’A.S.L. o dalle preesistenti Commissioni 
Sanitarie Provinciali);   

� figli di età inferiore a quella prescritta per la frequenza della scuola d’obbligo 
(ALLEGATO B); 

� familiari che assistono persone portatrici di disabilità non inferiore al 70%, malati di 
mente, anziani non autosufficienti (ALLEGATO B);  

� Genitore con numero _____ di figli minori (ALLEGATO B);  
� esistenza di motivate esigenze di studio, valutate dall’Amministrazione di appartenenza 

(da certificare con idonea documentazione); 
� di aver superato  i 60 anni di età ovvero di aver compiuto 25 anni di effettivo servizio 

(ALLEGATO B). 
_l_ sottoscritt_ in caso di trasferimento o di passaggio di profilo si impegna a rettificare i dati 
relativi alla sede di titolarità e a confermare la domanda di tempo parziale (solo per il personale ATA) 
 
_l_ sottoscritt_ dichiara fin d’ora di accettare che l’articolazione oraria del part-time (ovvero i giorni 
in cui verrà effettuata la prestazione lavorativa) sarà definita annualmente in relazione alla 
compatibilità dell’orario richiesto con l’orario definitivo delle lezioni che verrà elaborato all’inizio 
di ciascun anno scolastico, e di accettare altresì eventuali variazioni del proprio orario di servizio 
rese necessarie per garantire l’unicità dell’insegnamento, in seguito alla definizione del numero 
effettivo di classi autorizzate in sede di adeguamento dell’organico di diritto alla situazione di fatto. 
Allega alla presente quanto segue:  

1. ALLEGATO A: dichiarazione relativa all’anzianità di servizio complessiva; 
2. ALLEGATO B: dichiarazione relativa alle precedenze; 
3. LE SEGUENTI CERTIFICAZIONI relative alle situazioni di disabilità e/o relative alle 

esigenze di studio: 
            __________________________________________________________________________ 
 
            __________________________________________________________________________ 
 
 
Piacenza, ________________ 
 
                                                             Firma leggibile  ___________________________________ 
 
======================================================================= 
 
Timbro intestazione della scuola 
 
 
ASSUNTA AL PROTOCOLLO DELLA SCUOLA AL N. ________ IN DATA _______________ 
SI COMPONE DI N. ______  ALLEGATI. 
Preso atto della dichiarazione resa dall’interessato/a, si dichiara che la richiesta e l’orario di 
riduzione di lavoro a tempo parziale E’ COMPATIBILE con l’organizzazione dell’orario di servizio 
scolastico. SI ESPRIME, pertanto, parere favorevole alla trasformazione/modifica del rapporto di 
lavoro a tempo parziale del/della richiedente. 
 
Piacenza, ___________________ 
                                                                                               
                                                                                             
                        Firma del Dirigente Scolastico        __________________________________               
 

 


